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　南里1それでは、第363回東京医科大学臨床懇話会
を始めさせていただきます。
　担当は神経内科です。演題は「脳血管炎、出血性小
脳梗塞をきたした潰瘍性大腸炎の1例」です。
　それでは、齋藤先生、症例呈示をお願いします。
症 例
　齋藤（循環器内科）＝今回我々は、潰瘍性大腸炎の治
療経過中に脳血管炎を併発し、痙攣重積、出血性小脳
梗塞を来しましたが、集中治療、免疫抑制療法により、
後遺症なく治癒に至った20歳女性例を経験しました
のでご報告します。
　症例は20歳女性です。主訴は両側前頭部拍動性頭
痛と痙攣発作です。
　既往歴としては、2002年より潰瘍性大腸炎の診断に
て治療されています。家族歴に特記事項はありませ
ん。
　現病歴です。潰瘍性大腸炎にて内服治療をされてい
ましたが、2004年2月まででステロイドの内服は中止
されました。7月より微熱出現、ll月中旬、頚部リン
パ節腫脹が出現し、膠原病の合併も疑われ、プレドニ
ゾロン15mg／日内服再開となりました。
　2004年12月劃より前頭部拍動性頭痛が出現し、
翌6日、全身痙攣発作が出現、意識レベル低下し、当
院救急外来受診、同日緊急入院となりました。
　入院時現世は、身長154cm、体重41　kg。血圧141／
80mmHg、脈拍80／分、整。体温37．0℃で、貧血、黄
疸所見なく、胸腹部に異常所見なく、浮腫も認められ
ませんでした。
　神経学的所見では、JCS・1－2、見当識障害を認めまし
た。脳神経系では特に異常は認めず、運動系も明かな
異常を認めず、四肢深部腱反射は正常で、病的反射を
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認めませんでした。感覚異常を認めず、髄膜刺激徴候
も認めませんでした。
　入院時検査所見です。血液検査では、白血球10，400／
μ1、赤血球411万／μ1、Hb　9．8　g／dl、　Plt　49．3×103／μ1と
白血球数の軽度増加と軽度の貧血を認め、CRP　2．03
mg／dl、赤沈1時間値71mmと炎症所見を認めまし
た。IgGは1，947　mg／dlと高値であり、抗核抗体80倍
でした。
　凝固線溶系では、フィブリノーゲンが582mg／dlと
高値であり、血小板機能検査では、血小板凝集能はコ
ラーゲン凝集（1μg／ml）80％、　ADP凝集（2μM）84％
と充進し、またβ一トロンボグロブリン86g／ml、血小
板第4因子34ng／m1と血小板活性の充進を認めまし
た。
　髄液検査は、初圧18cmH20、日光微塵、細胞数1個／
μ1、糖40mg／dl、蛋白77　mg／dlと蛋白の軽度上昇を認
めました。
　頭部MRI検査では、　FLAIR画像、拡散強調画像で
両側小脳半球及び大脳皮質に高信号域を認めました
（図1）。頭頸部MR．Aでは明らかな異常所見を認めま
せんでした。
　入院後経過です。潰瘍性大腸炎の経過中に中枢神経
障害を起こしたことから、静脈性梗塞を疑いヘパリン
の投与を開始しました。しかし、第5病日痙攣重積状
態となり、集中治療室に入室し、人工呼吸器、麻酔管
理となりました。
　第6病日の頭部MRIでは、大脳皮質高信号所見は
増悪しており、潰瘍性大腸炎に併発した脳血管炎が疑
われ、血管炎の有無について脳血管撮影検査を行いま
した。
　南里：脳血管撮影所見については、脳神経外科の大
野先生からコメントをお願いします。
　大野（脳神経外科）：血管撮影上は、左側の内頚動脈
撮影だけですが、中大脳動脈領域でびまん性に狭窄所
見や少し拡張した所見が散在していました。小脳に行
く動脈についても同様の所見でした。以上から血管炎
を疑う所見であったと思います（図2）。
　南里：それでは、本症例をまとめます。本症例は、潰
瘍性大腸炎の経過中に急性に激しい頭痛、痙攣発作で
発症し、血液炎症反応が陽性であり、血小板凝集能活
発1　矢頭：頭部MRI　FLAIR画像で小脳半球に高信号域を認める。
　　矢印：頭部MRI　FLAIR画像、拡散強調画像で大脳皮質に高信号域を認める。
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図2　脳血管撮影（左内頚動脈撮影）
　　左中大脳動脈領域にびまん性狭窄所見（矢印）を認め
　　る。
性の充進、髄液蛋白の高値が認められました。頭部
MRIでは両側小脳半球、両側大脳皮質に高信号所見を
認め、脳血管撮影で血管炎を示唆する脳動脈の狭窄所
見を認めました。以上より本症例は潰瘍性大腸炎に合
併した脳血管炎と診断しました。
　痙攣重積状態となったため、一般病棟での管理は困
難であり、救命救急センターに転床し集中治療が行わ
れました。これ以降の経過について救命救急センター
の池田先生にお願いします。
　池田（救命救急センター）：痙攣重積発作と同時に
意識レベルの低下を来して、人工呼吸管理を必要とす
る状態に陥ったため、12月一　．にドルミカム12mg
及び筋弛緩剤としてベク酔泣ウムブロマイド5mgを
用い気管挿管を行い、その後はドルミカム3mg／hと
プロポフォール2mg／kg／hの投与で鎮静を行いなが
ら、呼吸管理を行いました。
　また、この間ステロイドパルス療法とエンドキサン
パルス療法の強力な免疫抑制療法が行われています。
幸いICU入室期間中、誤嚥性肺炎などの直接的な肺
損傷、肺傷害を来すことはなく、12月I　lに人工呼吸
器より離脱することができました。
　抜字後の意識レベルはJCSにて1けた台の比較的
良好なレベルまで回復し、ICU入室後第10病日目に
一般病棟へ転馴しました。
痙攣重積の治療について
　痙攣重積はどの年齢層でも起こり、原因としては頭
部外傷や脳腫瘍、脳血管障害、頭蓋内感染症、特発性
てんかん、代謝障害などが多いと思われます。痙攣中
には呼吸停止を来していることが多く、低酸素症から
脳の不可逆的変化を来し、心停止を来すこともありま
す。
　緊急処置として、まず体位ですが、平坦な場所で仰
臥位として、ベッド上であれば棚などを用いて患者が
転落するのを防止する必要があります。本症例では血
管確保は既に行われていますが、抗痙攣剤は配合変化
を起こすことが多いので、2カ所以上の静脈の確保が
必要と考えます。
　次に、我々が行ってきている痙攣重積に対する治療
法について説明します。
　痙攣に最初に使用する注射薬としては、ジアゼパム
を10mg緩徐に静脈内投与を行います。小児の場合に
は0．2～0．5mg／kgを投与しますが、痙攣が持続するよ
うであれば、5分後ぐらいに再度使用します。この薬剤
は配合変化を起こしやすいため、他の薬剤の混入を行
わないことが必要です。
　次に、フェニトイン（薬名アレビアチン）が挙げら
れます。痙攣重積で早急に血中濃度を上昇させる必要
がありますが、治療域に達するまでには2〔h－30分か
かるため、ジアゼパムで効果が不十分な場合、早めに
使用します。投与量は、10～15mg／kgを10分以上か
けて静脈内投与を行います。この薬剤は強アルカリ性
で糖液と混ざると沈殿しやすく、生理食塩水ラインで
注入する必要があります。また、血管外に漏れると組
織の壊死を起こすことがあり、できれば中心静脈など
の太い血管を用いてゆっくり投与することが安全と
考えます。
　以上の2種類の薬剤にても痙攣がおさまらなけれ
ば、バルビタール酸系薬剤イソゾールを考慮します。
この薬剤は、呼吸、循環抑制作用が非常に強いため、気
管挿管、人工呼吸器及び各種モニタリングが準備でき
るICU管理下で行われるべきです。長短時間作用性
の薬剤ですので、多量に長時間使用すると覚醒までに
時間がかかり、肺炎や電解質異常を来すことがあるの
で注意が必要です。投与量は100～250mgを2～3分
野けて静脈内に投与し、その後は2～4mg／kg／hourで
持続投与を行い、痙攣がおさまるまで増量を行ってい
きます。
　もう一つ、静脈麻酔薬としてプロポフォールが挙げ
られますが、この薬剤はバルビタール系麻酔薬と同等
の抗痙攣作用があり、痙攣重積にも使用有効例が報告
されています。この薬剤は血中濃度維持の調整がバル
ビタール系に比較して容易で、代謝も速やかで覚醒ま
での時間か短いという特徴があります。投与量は1～3
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図3　ステロイドパルス療法、エンドキサンパルス療法、プレドニゾロンの内服、抗血小板療法により病態は沈静化した。
mg／kg／hourで、長時間投与することで高脂血症や膵
炎などの副作用も報告されているので、注意が必要で
す。
　以上、ICU入室経過と痙攣重積に対する一一般的な治
療法について述べました。
　南里：ありがとうございました。
　以上のように集中治療室で治療を受け、状態が安定
化したため一般病棟に移れたわけですが、齋藤先生、
もう一度ここから退院までの経過についてお願いし
ます。
　齋藤：ICUから一般病棟へ師岡後、プレドニゾロン
を60mgより漸減投与を開始しました。またエンドキ
サンパルス療法についても計2回行いました。またヘ
パリンを持続点滴していましたが、アスピリン内服に
変更しました（図3）。
　第15病日のMRIでは、右四脳半球に梗塞巣を認め
ています。
　第81病日では、右小脳の出血性梗塞以外の所見は
ほぼ消失しています（図4）。
　第30病日のMRAでは、左前大脳動脈の狭窄、椎骨
脳底動脈の数珠状狭窄所見を認めていますが、第81
病日では、それらの所見は改善しています（図5）。
　その後順調に経過し、痙攣、頭痛などの症状はほぼ
消失、血液炎症反応も改善し、後遺症もなく、2005年
3月L　一独歩退院されました。
　南里：ありがとうございました。
炎症1回腸疾患の神経合併症
　以上の経過ですが、何かご質問、ご意見がありまし
たらお願いします。
　大塚（研修センター）：潰瘍性大腸炎においてこの
ような神経症状は、どのような機序で起こるのでしょ
うか。
　齋藤：炎症性腸疾患では、あまり知られてはいませ
んが、末梢神経障害や筋炎、重症筋無力症などを合併
することがあります。また、中枢神経においても潰瘍
性大腸炎では静脈血栓を、クローン病では動脈血栓を
来しやすいと言われています。
　血栓を来す機序としては、凝固能：充進、血小板機能
高進、脳血管炎などが挙げられます。本症例でも血小
板凝集能が充進していました。
　一般的に脳血管炎の原因疾患につきましては、感
染、多発性動脈炎などの壊死性血管炎、膠原病、巨細
胞動脈炎、過敏性血管炎などがよく知られており、ま
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図4　大脳皮質病変はほぼ消失し、右小脳半球に陳照性出血性梗塞の所見（矢印）を認める。
た潰瘍性大腸炎についても記載されています。Masaki
らは潰瘍性大腸炎に合併した脳血管炎を報告してお
りますが1）、本症例と同様に大脳皮質に高信号域を認
めています。
　潰瘍性大腸炎に伴う脳血管炎については、我々の症
例を含めて5症例の報告があるのみで、稀な病態と考
えられます。5例全例で大脳皮質に病巣が認められて
いるのが特徴的で1一4）、免疫治療が行われた症例は、全
例予後良好でしたが、未治療であった症例は予後不良
でした。
　高澤（循環器内科）：最初に血管造影の写真があっ
て、非常に狭くなった、スパスムみたいな感じで見れ
るところがあります。これは、治療の前と後で同じ部
位で撮っていますか。
　南里：軽快後は、血管撮影は行っていません。MRA
では、第30病日には血管の狭窄所見を認めますが、第
81病日のMRAではそれが改善していますので、脳血
管撮影を行っても改善していると思います。
　高澤：冠動脈ではかなりの部分、スパスム（血管攣
縮）が起こってああいう所見を呈することがあるわ
けですが、その場合には機能的な狭窄になります。例
えば、これだけよくなったというのは、スパスムスの
状態がとれて、こういう所見になったのか、それとも
器質的に何か炎症なりで肥厚が起こっていて、それが
こういう状態に改善したのかということに関しては、
脳の血管炎というのは何かあるのでしょうか。
　南里：恐らく狭窄の見られている部位は肥厚だと
思いますが、もっと末梢の部分では攣縮もあって、大
脳皮質に浮腫状の所見が現れているのだと思います。
　高澤：ああいう所見が見えた時、血管拡張薬をやっ
て実際にそれが攣縮かどうかをみるような負荷は、脳
血管ではやっていないのでしょうか。
　南里：脳血管ではやっていません。
　高澤：ありがとうございました。
潰瘍性大腸炎の診断について
　南里：ほかにご質問、ご意見、お願いいたします。
　それでは、消化器内科の先生に2点質問がありま
す。
　まず1つは、本症例の基礎疾患である潰瘍性大腸炎
ですが、今回の脳血管炎発症時（入院中）に消化器症
状がなく、以降、外来通院している現在に至るまで消
（5）
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尚5第30病目のMRAでは、左前大脳動脈、左中大脳動脈、脳底動脈に狭窄所見を認める。第81病日のMRAでは、それ
　　らの所見は改善している。
化器症状の訴えはありません。また、以前クローン病
と診断されていた時期もあったようで、本症例は、潰
瘍性大腸炎との診断でよろしいのかどうか。
　もう1点は、本症例では抗核抗体が陽性であった
り、自己抗体が陽性だったのですが、潰瘍性大腸炎と
自己抗体、また膠原病との関連についてコメントをい
ただければと思います。
　片上（消化器内科）：平成15年8月■隔に受診し
て、来院時にCRPがllmg／dlと炎症反応が見られま
した。また、その頃は下痢が頻回にあったということ
で炎症性大腸疾患が疑われ、大腸内視鏡と注腸検査を
行っています。終末回腸のほうは特に異常がなく、横
行結腸、下行結腸に至っては縦走性の潰瘍性病変を認
めました（図6）。直腸、S状結腸に至っては、アフタ
が散在していましたが、それ以外は特に大きな潰瘍性
病変はありませんでした。潰瘍と潰瘍の間に正常粘膜
があり、いわゆるスキップしているということで、こ
の時はクローン病と診断しました。治療としては、副
腎ステロイド薬や抗TNFα抗体の投与を行いまし
て、一・時症状は軽快したのですが、再燃して、外科的
処置も考慮しなければいけないということで他施設
に転院となっています。
　他施設で行われた注腸検査課で潰瘍性大腸炎も疑
われるということで、白血球除去療法を行ったところ
寛解に至り、潰瘍性大腸炎と診断されています。
　最近、潰瘍性大腸炎とクローン病の両者に見られる
所見がオーバーラップして出現する症例や、発症初期
に典型的所見がなくて、経過中に完成された画像とな
る症例もあり、それらは非典型的炎症性腸疾患（ln－
determinent　collitis）と呼ばれ、注目されています。
　以上より、本症例も潰瘍性大腸炎、クローン病、両
性格を持ち合わせたindeterminent　collitisと考えて、
潰瘍性大腸炎でも矛盾はしないと思います。
　もう1点は、潰瘍性大腸炎は、抗大腸抗体とか抗ム
チン抗体などの自己抗体が陽性になるという報告が
あり、全身の関節炎とか強直性脊椎炎、動脈血栓症、塞
栓症などの合併症が高率に見られると言われていま
す。自己免疫性疾患との関連性が注目されています
が、その機序に関してはいまだに明らかになっていま
せん。
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図6　注腸・大腸内視鏡検査
　　病変はskip　lesionを呈し、特に上行結腸・横行結腸・下行結腸に縦走潰瘍と打ち抜き様潰瘍を認める。
　南里：潰瘍性大腸炎は全身的な自己免疫疾患の要
素があって、全身の諸臓器の障害を起こし得る疾患で
あるということでよろしいでしょうか。
脳血管炎における免疫治療
　次に、本症例では脳血管炎を来してステロイド治療
を行ったのですが、ステロイドのみでは病態を十分に
コントロールできなかったため腎臓内科にコンサル
トして、エンドキサンパルス療法を行い、著効しまし
た。膠原病の患者さんや本症例のように血管炎を来し
た患者さんにおいて、多数の免疫抑制薬の中からどの
ような薬を選んで、どのような投与法で治療をする
か、そのあたりの治療のコツなどについて腎臓内科の
吉田先生にコメントをいただければと思います。
　吉田（腎臓内科）：この症例は脳の血管炎ですが、一
般的に血管炎を考えた場合は、大型の鎖骨下動脈を含
めた大動脈炎症候群から、中型の臓器に行く腹腔動
脈、それからそれぞれの内臓：腎臓とかに行く小型血
管炎があります。脳を含めて全身の血管炎の太さで血
管炎の病変分布を考えていくのが一般的です。私ども
は腎臓が中心ですが、全身性血管炎を多く経験してい
ます。
　この症例について、自分なりに勉強してみました。
2001年に、潰瘍性大腸炎に伴う脳血管炎に関する文献
があります。第1に潰瘍性大腸炎に伴う血栓性病変と
いうことで、抗凝固療法を行いますが、腸管出血には
注意が必要です。もう一つは、全身性壊死性血管炎に
伴う脳血管炎で、この場合には、多くは皮膚とか肺と
か漿膜炎とか、そういうところにも、脳の血管炎を呈
するような症例は少なからず同時に血管炎症候が出
ることがありますので、注意してみることが必要で
す。診断は、脳血管造影と、可能であれば、これは倫
理上の問題がありますが、神経生検による診断でフィ
ブリノイド壊死を証明すれば、間違いなく脳血管炎と
なるわけです。そういう場合には、ステロイドと免疫
抑制薬が奏効するということです。
　もう一つ、脳血管炎に関しては、2002年にScolding．
NJという方がヨーロッパ29か国の140例を集積し
解析した論文を書いています5）。そのポイントは、脳の
血管炎は、①急性、亜急性の脳症、②脳の実質内の
（7）
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占拠性病変、③非定型的なMSの所見、この3つが
重なったりすることがあるようですが、それが脳血管
炎の臨床症状です。
　一般的に、検査所見ではCRPとか髄液所見等では
あまり特異的なものはなく、脳の血管造影と神経生検
が確定診断に至るということです。ステロイド大量治
療がファーストラインであり、セカンドラインはシク
ロホスファミドを中心とする免疫抑制剤ということ
です。
　結節性動脈周囲炎について説明しますと、大動脈か
らずっと枝分かれし、中等度の小動脈（筋系動脈）レ
ベルの血管の炎症を起こす病気です。最近は小型、小
動脈から細動脈に動脈炎を起こすものを顕微心的多
発血管炎と分けて、2つあわせて結節性動脈周囲炎と
いいます。
　患者さんは古典的多発動脈炎という大きな血管を
侵される疾患は少ないのですが、顕微鏡レベルの小型
血管が侵される血管炎は最近非常に増えています。一
般的には男女差はなくて、高齢者に多いことが特徴で
す。
　病因は、古典的なものは肝炎ウイルス以外のものは
よく分かっていません。ただ、小型血管炎では、私が
専門にしているANCA（抗好中球細胞質抗体）が深
く病因として関わっています。
　熱が出るなどの全身的な炎症所見がある、腎症状が
ある、脳出血等があるとう血管炎の活動性に合わせ
て、ステロイド、免疫抑制剤を使います。ステロイド
パルス療法に加えてImg／kg／日ぐらいのステロイド
を使い、反応が悪い場合にはシククロフォスファミ
ド、あるいはアザチオプリンを点滴か経口で使う。こ
れが今回のお答えのコンセプトになります。こういう
治療を早期からやれば、顕微鏡的多発血管炎は、太い
血管の古典的多発動脈炎に比べると予後がよいとい
うことです。
　先ほどの結節性動脈周囲炎も含めたANCA関連血
管炎の急性期に関してはシクロフォスファミドの点
滴静注あるいは経口投与のどちらかをして、ステロイ
ドをlmg／kg／日ぐらいしっかり使う。そして、ステロ
イドは早く漸減していくということです。
　急性期の場合は、ステロイド、免疫抑制剤をパルス
か経口でしっかり使って、抗凝固、抗血小板療法を行
う。もう一つ、この症例では若年者であり起こらな
かったかもしれませんが、感染症対策をしっかりやっ
ていくことで、寛解に導入できる。
　ただ、免疫抑制療法はいずれもtoxicな薬ですので、
慢性期、軽症型になったらステロイドを減量すると同
時にシクロフォスファミドをアザチオプリン、あるい
はミゾリビン等の毒性の少ない免疫抑制薬にスイッ
チして、一定期間、6カ月ぐらいの問、脳血管炎の病
勢にあわせて投与するというのが、今のところのコン
セプトになっています。この症例は、急性期のステロ
イド大量、そしてシクロフォスファミドのパルス、そ
の後ステロイドを減量されて、現在はミゾリビン等を
使っているわけですので、ゴールデン・スタンダード
に従った治療になるかと思います。
　南里：ありがとうございます。
　田ロ（神経内科）：現在、この患者さんは神経内科外
来に通院されて、プレドニン19mg／日、ブレジニン
100mg／日を内服されています。無症状なのですが、炎
症反応の軽度陽性状態が続いています。この患者さん
は若い女性であり、薬の減量が望まれると思います
が、CRPが完全に陰性化しなくてもよいのか。軽度陽
性でもブレジニンを内服して、プレドニンは徐々に減
量していったほうがよいのか、そのあたりについて教
えていただきたいと思います。
　吉田：ブレジニンの投与法は、朝晩で分2で使われ
ていますか。
　田ロ：朝1回です。
　吉田：そうすると、100mgでいいと思いますが、ブ
レジニンというのは、先ほど慢性期の血管炎の治療で
お示ししましたように、ステロイドを補助したり、あ
るいは免疫抑制のイムランと同等の効果があります
が、少し立ち上がり遅い薬だということが一つです。
又、最近はブレニジンの血中濃度も測れまして、同じ
ように飲んでいても患者さんによって吸収の悪い方
がいます。C2と言っていますが、2時間ぐらいのとこ
ろのピークが6mg／dl以上あればかなり有効である
と言われていますので、今、100mgで、少なくとも分
2の投与はほとんど効果がないと言われていますか
ら、分1でやるべきだということが一つと、できれば
ステロイドと併用して朝飲ませる、可能であればC2
のチェックを行うことが必要です。
　それから、もしCRPが1～2　mg／dlでだらだらと陽
性であるということは、やはり感染症とかほかのもの
が否定された場合は、くすぶった形の血管炎、あるい
は潰瘍性大腸炎等を含めた炎症性疾患が再燃する前
の状態かもしれませんので、できる限り陰性化を目指
すべきだと思います。
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　私のコメントは、ブレジニンの量を150mgまで上
げるか、プレドニンを今19mgでいっていますが、プ
レドニンというのはステロイド代謝としての効果が
強いのですが、ミネラルコルチコイド作用と抗炎症作
用が若干弱い。例えば、同じステロイド系ですが、メ
ドロール⑭という薬のほうが少し抗炎症効果が強い
んです。いわゆるステロイドパルスと言っているのは
全部メドロール⑭です。ですから、プレドニンをメド
ロール⑭にスイッチする、プレドニン5mgがメド
ロール⑧4mgに相当しますので、同じ投与量でかな
り効果が出ることがあります。その2点を検討され
て、あとは脳の血管外症状、皮膚とか腎臓とか全身を
みていただいて、何か疑わしいところがあれば私ども
の腎臓内科外来でも相談してお手伝いさせていただ
いても構いませんし、消化器内科の先生方の援助も含
めて、もう少しCRPを下げる方向でいく。
　一つのアイデアとしては、血中濃度を一度測ったり
してブレジニンをもう少し上げたらどうかというこ
とと、やはり患者さんは若いのでムーンフェイス等の
問題があると思いますから、ステロイド投与量を上げ
ないで、治療するというところがこの患者さんにはよ
ろしいのではないかと思います。
　南里：週1回のメソトレキセートにスイッチする
というのは、好ましくないでしょうか。
　吉田：メソトレキセートはリウマチでかなりルー
チンで使っていますが、血管炎に関するメソトレキ
セートのコンセンサスは、かなり再燃しやすいと言わ
れています。最近、いろいろマス・スタディが行われ、
メソトレキセートは寛解率がやや低いと言われてい
ますので、少なくとも一回完全寛解にもっていった後
の寛解維持でメソトレキ石心トを使ったほうがいい
のではないかと思います。今、CRPがくすぶっている
ということは、ここで変更すると血管炎の再燃を助長
してしまうかもしれないので、やるとしてももう少し
後のほうがいいと思います。どちらにしても免疫抑制
剤を若い女性に長期間使うことはできませんので、あ
る一定のところでオフするなり、ステロイドもできる
限り最低有効維持量にもっていくべきだと思うので、
そこは全体の総合判断になると思いますが、メソトレ
キセートは、この段階ではスイッチしないほうがいい
のではないかと思います。
　南里：ありがとうございました。
ま　と　め
　南里：最後に結語とさせていただきます。
　潰瘍性大腸炎に合併した脳血管炎の一例を経験し
ました。痙攣重積状態となりましたが、速やかに集中
治療室で人工呼吸器、麻酔管理を行い、脳を保護する
ことができました。ステロイド、エンドキサンパルス
による強力な免疫治療により炎症病態を改善させ、後
遺症なく治癒に至りました。本症例の脳血管炎は、潰
瘍性大腸炎を基礎とした免疫系の異常が病因として
推測されました。
　それでは、以上で本日の臨床懇話会を終了とさせて
いただきます。皆様、ありがとうございました。
　　　　　　　　　　（小田原雅人　編集委員査読）
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